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Resumo 
Introdução e objetivos: A obesidade é um importante fator de risco 
cardiovascular, em que a distribuição de gordura pelos compartimentos visceral 
ou subcutâneo parece desempenhar diferentes efeitos no risco cardiovascular. O 
objetivo deste trabalho foi estudar a associação das quantidades de gordura 
abdominal visceral e subcutânea avaliadas pela tomografia computadorizada, 
com a presença de fatores de risco de doença cardiovascular e calcificação das 
artérias coronárias. 
Métodos: Os participantes do estudo foram recrutados a partir dos dados de 
registo da Unidade de Diagnóstico e Intervenção Cardiovascular do Centro 
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, Entidade Pública Empresarial. Foi 
estudada uma amostra de 1736 indivíduos, que foram encaminhados para 
angiografia por tomografia computadorizada, entre janeiro de 2008 a julho de 
2016 nos quais se avaliou a calcificação coronária pelo método de score de cálcio 
de Agatston, e foram quantificadas as áreas da gordura abdominal visceral e 
subcutânea.  
Resultados: As mulheres apresentaram valores mais elevados de gordura 
subcutânea e os homens apresentaram mais gordura visceral (gordura abdominal 
subcutânea 250,92 cm3 vs 187,07 cm3 p = 0,0001 e gordura abdominal visceral 
122,75 cm3 vs 159,48 cm3 p = 0,0001). A análise de regressão univariada mostrou 
que o tecido adiposo visceral é um forte preditor da calcificação da artéria 
coronária em ambos os sexos, mulheres (OR: 1,008 intervalo de confiança de 
95% (1,006 – 1,012) p= 0,0001 e homens (OR: 1,007 intervalo de confiança de 
95% (1,004 – 1,009) p= 0,0001. 
Conclusões: A adiposidade abdominal é distribuída de uma forma diferente entre 
os sexos. A associação do tecido adiposo  visceral e do tecido adiposo 
subcutâneo com fatores de risco cardiovasculares é superior em mulheres, 
mesmo sabendo que é o sexo masculino que apresenta mais TAV. Este facto leva 
a deduzir que o impacto dos fatores de risco seja superior no sexo feminino.  
A associação das medidas antropométricas e compartimentos de gordura, não 
diferem entre si em ambos os sexos. 
Palavras-Chave: Gordura abdominal subcutânea, gordura abdominal visceral, 
doenças cardiovasculares, calcificação das artérias coronárias, sexo. 
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Abstract 
 
Introduction and objectives: Obesity is an important cardiovascular risk factor, 
and the distribution of fat by the visceral or subcutaneous compartments seems to 
have different effects on cardiovascular risk. The objective of this thesis was to 
study the association of the amounts of visceral and subcutaneous abdominal fat, 
evaluated by computed tomography, with the presence of risk factors for 
cardiovascular disease and coronary artery calcification. 
Methods: The study participants were recruited from the registry data of our 
Cardiovascular Diagnosis and Intervention Unit of the Hospital Center of Vila Nova 
de Gaia / Espinho, Public Business Entity. We studied a sample of 1736 
individuals who were referred for computed tomography angiography between 
January 2008 and July 2016 in which coronary calcification was assessed by the 
Agatston's calcium score method, and the areas of visceral abdominal fat and 
subcutaneous were mesured. 
Results: Women had higher values of subcutaneous fat and men had more 
visceral fat (subcutaneous abdominal fat 250.92 cm3 vs 187.07 cm3 p = 0.0001 
and visceral abdominal fat 122.75 cm3 vs 159.48 cm3 p = 0.0001). Univariate 
regression analysis showed that visceral abdominal fat is a strong predictor of 
coronary artery calcification in both sexes, women (OR: 1.008 95% confidence 
interval (1.006 - 1.012) p = 0.0001 and men (OR: 1.007 confidence interval 95% 
(1.004 - 1.009) p = 0.0001. 
Conclusions: Abdominal adiposity is distributed differently between sexes. The 
association of visceral abdominal fat and subcutaneous abdominal fat with 
cardiovascular risk factors is higher in women, even though we know that it is the 
male that has more visceral abdominal tissue. This leads us to deduce that the 
impact of the risk factors is higher in the female sex. 
The association of anthropometric measurements and fat compartments did not 
differ between sexes. 
 
Keywords Subcutaneous abdominal fat, visceral abdominal fat, cardiovascular 
diseases, coronary artery calcification, sex 
  vii 
 
Índice 
Dedicatória ........................................................................................................ iii 
Agradecimentos ................................................................................................ iv 
Resumo ............................................................................................................. v 
Lista de Abreviaturas ...................................................................................... viii 
Lista de Tabelas ................................................................................................ ix 
Lista de Gráficos ............................................................................................... ix 
Introdução ......................................................................................................... 1 
Objetivos ........................................................................................................... 7 
Material e Métodos............................................................................................ 7 
Resultados ...................................................................................................... 12 
Discussão ....................................................................................................... 18 
Considerações Finais ...................................................................................... 22 
Referências Bibliográficas ............................................................................... 23 
Anexos ............................................................................................................ 28 
 
 
  viii 
Lista de Abreviaturas  
 
ASC – Área da superfície corporal 
CAC – calcificação coronária de Agatston 
DAC – Doença arterial coronária 
DCV – Doenças cardiovasculares 
DM – Diabetes Mellitus 
HTA – hipertensão arterial 
HU – Unidades de Hounsfield 
IC – Intervalo de confiança 
IMC – Índice de massa corporal 
ISAK – International Society for the Advancement of Kinantrepometry 
L4 - Quarta Vértebra Lombar 
L5 - Quinta Vértebra Lombar 
OR – Odds Ratio 
PC – Perímetro da cintura 
TAS – Tecido adiposo subcutâneo 
TAV - Tecido adiposo visceral  
TCA – Angiografia Coronária 
TCMD – Tomografia computorizada multidetetores 
 
 
 
  ix 
Lista de Tabelas  
Tabela 1 Caracterização da amostra total e por sexos.  
 
Lista de Gráficos 
Gráfico 1: Distribuição do score de calcificação coronária de Agatston (CAC) por 
sexo; 
Gráfico 2 a 5: Análise da associação IMC, PC, TAV e TAS com a presença da 
calcificação da artéria coronária. 
Gráfico 6 e 7: Análise da associação TAV com a presença da calcificação da artéria 
coronária, estratificada por idade e sexo.  
Gráfico 8 e 9: Análise da associação PC com a presença da calcificação da artéria 
coronária, estratificada por idade e sexo.   
  1 
Introdução 
 
As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por 15,6 milhões de mortes em 
todo o mundo, o que corresponde a 29,6 % do total de mortes. (1, 2) Em Portugal, as 
mortes por DCV corresponderam a 30,6 % do total de óbitos em 2014. (3-5) 
Entre as DCV, a doença arterial coronária (DAC) é a principal causa de morte, 
afetando 19 % dos homens e 20 % das mulheres.(2) É a principal causa de morte 
prematura, além de provocar limitações físicas e perda da qualidade de vida dos 
indivíduos, principalmente nos países industrializados. (6-8) 
A DAC caracteriza-se pela acumulação e deposição de gordura nas células que 
revestem a parede de uma artéria coronária, e consequente obstrução, 
comprometendo a circulação sanguínea. (9) 
A DAC, pode apresentar distintas formas clínicas, nomeadamente: angina estável, 
síndrome coronário agudo (onde se incluem angina instável, enfarte agudo do 
miocárdio), isquemia silenciosa, morte súbita e insuficiência cardíaca. (10) 
A presença de obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus 
(DM), hipercolesterolemia familiar, bem como hábitos tabágicos são descritos na 
literatura como fatores de risco da DAC (11), entre os quais se destaca a obesidade, 
considerada um fator de risco independente para morbilidade e mortalidade. (12, 13) 
A prevalência de excesso de peso e obesidade tem vindo a aumentar 
consideravelmente nos últimos anos (13-15) e mais do que a sua presença, o tipo e 
quantidade de tecido adiposo constituem preditores de mortalidade por DCV, com 
grande impacto na desregulação metabólica, com alteração do metabolismo glicídico 
e lipídico e resistência à insulina. (14, 16) 
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Contudo, a quantidade de tecido adiposo, fortemente associada aos estilos de vida, 
pode variar de acordo com o sexo, a idade e a etnia. (17) A percentagem de tecido 
adiposo é superior no sexo feminino, em indivíduos com excesso de peso e obesidade 
e aumenta à medida que a idade avança. (17, 18) Relativamente à etnia, pensa-se que 
são os homens nipo-americanos, sul asiáticos e mulheres negras, que apresentam 
quantidades de tecido adiposo superiores. (19-22) 
O tecido adiposo divide-se em tecido adiposo subcutâneo (TAS) e tecido adiposo 
visceral (TAV). Na região abdominal, o TAS é constituído pela gordura localizada na 
zona anterior à parede muscular abdominal, e o TAV corresponde à gordura localizada 
na zona intra-abdominal e peritoneal.(23) 
De acordo com a literatura, os indivíduos do sexo masculino com idades 
compreendidas entre os 35 e os 55 anos têm maior risco cardiovascular. Contudo, as 
mulheres após a menopausa, apresentam maior risco cardiovascular, uma vez que 
estas, apresentam maiores quantidades de TAV. (14, 17, 24) O TAV está associado ao 
aumento do risco cardiovascular, enquanto que o TAS parece ser protetor, mas o 
mecanismo ainda não está totalmente explicado.(14) 
Com a menopausa, ocorre uma redistribuição de gordura relacionada com a idade e 
com a alteração da atividade hormonal (estrogénios), o que facilita o aumento da 
gordura corporal, especificamente de TAV. (19, 24) 
Os estrogénios estão envolvidos na distribuição de gordura corporal, principalmente 
na maior acumulação de gordura na zona gluteofemoral.(25) Com a menopausa, há 
uma queda abrupta destas hormonas, o que leva a uma redistribuição dos depósitos 
de gordura com aumento da gordura abdominal. (26) Assim, após a menopausa, as 
mulheres tendem a acumular mais TAV (27), constituindo um padrão mais adverso. (28) 
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A distribuição de gordura periférica e gluteofemoral, parece ser protetora em relação 
à aterosclerose. Com o aumento da idade o risco cardiovascular também aumenta, 
maioritariamente devido à variação da deposição de gordura, principalmente a nível 
visceral. Alterações nos fatores de risco, que consequentemente proporcionem uma 
diminuição do TAV, revelam ser mais significativas entre as mulheres. (29)  
O TAS pode reduzir a capacidade de se expandir, em casos de excesso calórico, 
levando a uma acumulação de TAV. (19, 30) O TAV aumenta com a idade em ambos os 
sexos, mas nas mulheres esse crescimento é mais acentuado após a menopausa, 
enquanto nos homens, essa acumulação ocorre independentemente da idade. O TAV, 
também é influenciado pelo aumento do Índice de Massa Corporal (IMC).Ou seja, à 
medida que há aumento do IMC há naturalmente um acréscimo de TAV.  (19) 
Tal como referido anteriormente, embora a adiposidade, esteja fortemente associada 
a um aumento do risco metabólico e cardiovascular, tem sido descrito o diferente papel 
de cada compartimento no risco metabólico e aterosclerose. (31) 
De acordo com a literatura, o aumento do TAV representa um maior risco metabólico 
e de aterosclerose, (14, 32) estando o TAV mais correlacionado com as DCV, do que 
propriamente o IMC.(30) 
 A avaliação da quantidade e localização de TAV e TAS, fornece informações mais 
precisas dos compartimentos adiposos, não obtidas diretamente pela avaliação de 
parâmetros antropométricos. (11) 
Na prática clínica, o perímetro da cintura (PC) é a medida mais amplamente utilizada 
para estimar a adiposidade abdominal, apesar de não permitir diferenciar o TAV do 
TAS. (17) A sua correlação com o TAV é muitas das vezes utilizada como indicador da 
gordura visceral, contudo esta pode variar, como foi referido, com a idade e com o 
IMC.(17, 33-35)  
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O tecido adiposo, mais do que uma reserva de energia, é um órgão endócrino e 
metabolicamente ativo,(11, 17) sendo responsável pela regulação do metabolismo 
corporal. (36) 
São notoriamente reconhecidas as diferenças das caraterísticas morfológicas e 
metabólicas do TAS e do TAV. Este último, tem funções endócrinas e imunológicas, 
estando mais relacionado com a insulinorresistência, através do aumento da produção 
de ácidos gordos. (37, 38) O TAV é responsável pela libertação de moléculas como a 
adiponetina, leptina, fator de necrose tumoral, interleucina- 6, cuja produção é superior 
na presença de obesidade. (14, 17, 39)  
A adiponectina desempenha uma função importante devido à sua atividade anti-
angiogénica, que lhe confere um papel protetor. Verifica-se que o aumento do TAV, 
está associado a uma diminuição da sua concentração na circulação. Os baixos 
valores de adiponetina sanguíneos, está associado com HTA, DM e DCV. (17, 40-42) 
O TAV possui um maior número de células inflamatórias e adipócitos de grande 
dimensão, mais ativos e mais sensíveis à lipólise, mais resistentes à insulina e que 
libertam mais ácidos gordos diretamente na veia porta quando livres na circulação. (14, 
43, 44)  O aumento desta mobilização de ácidos gordos para a circulação, altera o 
metabolismo hepático promovendo o desequilíbrio metabólico. (30, 36) 
A acumulação de TAS, não está associada a um risco metabólico e em alguns casos 
até pode ser benéfica. (14) (45) É adjetivada de reserva fisiológica de gordura.(43) (39) 
O aumento de TAS, pode não estar associado a um aumento de fatores de risco, 
mesmo com o aumento do IMC.(30) 
A relação TAV e TAS foi um preditor de morte e eventos coronários independente dos 
fatores de risco tradicionais. (46-48) 
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A avaliação antropométrica clássica incluindo a medição do peso, altura, PC e o 
cálculo do IMC são procedimentos facilmente executados, na prática clínica para 
estimar o tecido adiposo abdominal, mas que por si só não permitem diferenciar a 
TAV e a TAS. (46-48) 
Através da tomografia computorizada multidetetores (TCMD) é possível descrever as 
relações entre o tecido adiposo abdominal e, assim, avaliar indiretamente o risco 
metabólico.(35, 47) Este método é sugerido como o método gold standard para a 
quantificação de TAV. (49, 50)A TCMD, permite documentar a presença da doença 
coronária independentemente do grau de estenose. Com recurso a esta técnica é 
ainda possível avaliar indiretamente a TAV e TAS em centímetros cúbicos (cm3) e a 
qualidade em unidades de Hounsfield (HU).(51) Estes últimos, são pixéis radiográficos 
usados para diferenciar os subtipos de tecidos.(52)A fonte de radiação emite um feixe 
que é regulado por colimadores que permitem escolher a espessura de corte e 
extensão do feixe que atinge a região do corpo que se pretende estudar. (46) 
A TCMD é um método não invasivo que para além da avaliação dos compartimentos 
de gordura, produz imagens das artérias coronárias que permitem localizar e 
quantificar a extensão da calcificação das artérias coronárias sendo o score de 
calcificação coronária (CAC) pelo método de Agatston. Este é  um marcador de carga 
aterosclerótica coronária útil para exclusão de doença e predição da ocorrência de 
eventos coronários (estratificação de risco cardiovascular).(53, 54) 
A calcificação da artéria coronária é parte integrante do processo de aterosclerose. 
(55-59)  De acordo com estudos anteriores, o IMC e o PC correlacionam-se 
positivamente com a presença de CAC contudo, os parâmetros de gordura (TAS e 
TAV) obtidos por TCMD correlacionam-se mais eficazmente. (57, 59, 60) 
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A presença de cálcio e a sua relação com a acumulação de gordura corporal têm um 
efeito aditivo sobre a mortalidade e eventos cardíacos. (53) 
A angiografia coronária (TCA) é um método com elevada sensibilidade e validade, 
para a deteção e quantificação da calcificação da artéria, realizada com o auxílio do 
score de CAC. (61) (62) 
A pontuação do score de CAC é calculada com base no número, área e densidade do 
pico correspondente a cada lesão detetada. Os valores deste score podem ser 
descritos em número absoluto ou ajustados para a idade, o sexo ou a etnia.  
Um valor de score de CAC de zero indica ausência de calcificação, maior do que 0 e 
até 99 indica uma calcificação ligeira, um score de 100 a 399 e maior que 400 indicam 
uma calcificação moderada e grave respetivamente.(60, 61) 
De acordo com a literatura, quanto maior a CAC, maior o seu grau de estenose e, 
consequentemente, maior o risco de ocorrência de um evento cardiovascular. (53, 63, 64) 
Vários estudos mostram que a prevalência de CAC aumenta com a idade, em especial 
no sexo masculino. (64-66) 
É possível através do valor do score de CAC, obter o risco global cardiovascular. Mas 
são necessários mais estudos, que relacionem a presença e gravidade dos fatores de 
risco para a arteriosclerose com a CAC. 
Tendo em conta o estado do conhecimento descrito acima neste trabalho fomos 
estudar a associação dos parâmetros antropométricos e compartimentos de gordura 
(TAV e TAS) e o impacto na CAC, por sexo e fatores de risco. 
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Objetivos 
 
Este estudo pretende estimar a associação entre os parâmetros antropométricos e da 
composição corporal avaliados por TCMD para a predição e a extensão da doença 
coronária. 
São objetivos específicos: 
- Determinar a associação entre o PC e a gordura abdominal com o score de CAC; 
- Estudar o papel da avaliação antropométrica (IMC e PC) e da composição corporal 
(gordura total, TAV e TAS) como preditores de presença e extensão de doença 
coronária numa amostra de doentes referenciados para coronariografia por TCMD; 
- Avaliar a associação de TAV e TAS com os fatores de risco cardiovasculares, com 
a presença e gravidade da CAC, de acordo com o sexo.  
 
 
Material e Métodos 
 
Desenho de estudo e Participantes: 
Realizou-se um estudo transversal na Unidade de Diagnóstico e Intervenção 
Cardiovascular do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, Entidade Pública 
Empresarial, que inclui indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos que foram 
encaminhados para TCMD para a avaliação de DAC.  
Dos 2302 indivíduos elegíveis, foram excluídos 566 indivíduos, com antecedentes de 
DAC, intervenção coronária percutânea, bypass, acidente vascular cerebral, cirurgia 
cardíaca, fibrilação ou flutter (n=64) e indivíduos que não apresentavam dados de 
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score CAC (n=479), dados de áreas de TAV e TAS (n=81), ou dados antropométricos 
(n=6). 
Todos os participantes que constituíram a amostra, foram submetidos ao mesmo 
protocolo. De acordo com o mesmo, foram recolhidos dados sociodemográficos (idade 
e sexo) e antecedentes pessoais. Foi obtido o consentimento informado por escrito de 
todos os participantes e o estudo foi aprovado pela Comissão de ética da instituição. 
(anexo 1) 
 
Recolha de dados 
 
Parâmetros Antropométricos 
 
As medidas antropométricas foram avaliadas de acordo com os procedimentos 
estabelecidos pela International Society for the Advancement of Kinanthropometry 
(ISAK, 2011). A avaliação do peso e estatura foram realizadas com roupas leves e 
sem sapatos, com recurso à balança analógica Jofre, com estadiómetro incorporado, 
com precisão de 100 gramas (g) e  0,1 cm para peso e estatura, respetivamente. 
O PC foi avaliado, no ponto médio entre o bordo inferior da última costela palpável e 
o bordo superior da crista ilíaca no final de uma expiração normal.  
O IMC foi calculado a partir da divisão do peso corporal em quilogramas (kg) pela 
altura ao quadrado em metros (m).  
A área da superfície corporal (ASC) foi calculada utilizando a equação de Dubois 
(ASC = peso 0,425 x altura 0,725 x 0,007184). (67) 
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Avaliação dos fatores de risco cardiovasculares 
 
Foi registada a presença dos seguintes fatores de risco: DM, HTA, dislipidemia, 
história familiar de DAC e os hábitos tabágicos. A presença de obesidade foi avaliada 
através do calculo do IMC. 
 
Avaliação de gordura abdominal e visceral subcutânea 
 
Foram avaliados os valores de gordura total, TAS e TAV, por TCMD. 
Os participantes foram submetidos a TCMD, num scanner de 64 cortes (Somatom 
Sensation Cardiac 64, Siemens, Forchheim, Alemanha). Este inclui duas aquisições 
diferentes: a primeira para a quantificação da gordura abdominal e a segunda para a 
avaliação de CAC. Técnicos experientes e treinados verificaram as imagens de cada 
indivíduo e dois cardiologistas, analisaram todos os exames, com garantia de 
confidencialidade. 
A partir do bordo superior das vertebras, com 5 milímetros (mm) de espessura e 25 
fatias de TC consecutivas, foram adquiridas com uma tensão de tubo 120kv, corrente 
de 216mA, que resultou de uma exposição à radiação estimada de 0.06 msv. Dois 
técnicos experientes mediram a distribuição de gordura abdominal, através do 
programa (Syngo Volume, Siemens Medical Solutions). O tecido adiposo é 
considerado com uma densidade entre -150 e – 50 HU. (41) 
A quantificação da gordura abdominal realiza-se ao nível da quarta vertebra lombar 
(L4) e quinta vertebra lombar (L5), a área do tecido adiposo contido nesse corte para 
obter a gordura abdominal total. A área correspondente a TAV é obtida através da 
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delimitação do perímetro da cavidade abdominal tendo como referência a parede 
muscular. A área de TAS é uma variável que deriva da diferença entre o tecido 
abdominal total  e TAV. 
A relação de TAV/TAS é a medida derivada da contribuição relativa da TAV à gordura 
abdominal em comparação com TAS, que foi calculada como coeficiente entre as 
áreas de TAV e TAS.  
 
Avaliação da CAC 
 
As placas coronárias calcificadas foram determinadas usando um protocolo de 
eletrocardiograma (ECG) (tensão de tubo de 120 kV, corrente de tubo de 190 mA, 
rotação do pórtico de 330 ms, colimação de 24 × 1,2 mm, “pitch” de 0,2 e reconstrução 
de imagem de 3 mm). Foi utilizado o score de Agatston para quantificar a quantidade 
de placas coronárias calcificadas, com um limiar de deteção de 130 HU num software 
semi-automático (Syngo Calcium Scoring, Siemens Medical Solutions). A presença de 
calcificações coronárias é definida com pontuação de Agatston > 0 HU.   
 
Análise estatística 
 
As variáveis contínuas foram descritas por médias e desvio-padrão, enquanto as 
variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas. As 
variáveis contínuas que seguiam uma distribuição normal foram comparadas através 
do teste de T-Student, ou através do teste de Mann-Whitney quando apresentavam 
uma distribuição diferente da normal. 
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Foram determinados os valores ajustados (à idade, fatores de risco e IMC) para as 
variáveis IMC, PC e áreas de gordura (TAS, TAV) por sexo. De forma a serem 
encontradas diferenças entre os sexos e se essas são significativas. 
Para o estudo da associação das áreas de gordura abdominal com a presença de 
fatores de risco cardiovascular e para a presença de calcificação coronária, foram 
construídos modelos de regressão logística múltipla, enquanto para a gravidade da 
calcificação utilizaram-se modelos de regressão linear, especificamente a regressão 
mediana atendendo à distribuição não normal do score de cálcio.  
Foram calculados os odds ratios (OR) e respetivos intervalos de confiança (IC) a 95 
% para as regressões logísticas e as diferenças no score de cálcio por unidade de 
gordura abdominal visceral, gordura abdominal subcutânea e a combinação das duas.   
O modelo de regressão mediana para a associação do score de cálcio com a gordura 
abdominal foi ajustado para a idade, sexo, IMC, hipertensão arterial, dislipidemia, 
diabetes mellitus e hábitos tabágicos. 
A associação de gordura abdominal e fatores de risco cardiovasculares foi ajustada 
para idade e sexo. Posteriormente, os pacientes foram estratificados por sexo e foi 
examinado a associação de gordura abdominal com os fatores de risco e as 
calcificações coronárias. Adicionalmente, foi verificada a significância das diferenças 
entre os sexos recorrendo a testes de interação.  
A análise foi realizada usando o software STATA (versão 13.1, StataCorp LP, Texas, 
EUA). O nível de significância utilizado foi de 5 %.  
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Resultados 
 
O presente estudo inclui 1736 indivíduos. A média de idades foi de 57 ± 10 anos sendo 
que 57 % dos indivíduos são do sexo masculino. 
 Na Tabela 1 são apresentadas as características da amostra, por sexo.  
 
Tabela 1: Caracterização da amostra total e por sexos.  
 Total 
n=1736 
Mulheres 
n=746 
Homens 
n=990 
 p 
Idade (anos) (média (dp)) 56,8±10,36 58,5±9,91 55,6±10,52 0,0001 
Peso (kg) (média (dp)) 76,7±14,32 70,3±13,21 81,5±13,2 0,0001 
Estatura (cm) (média (dp)) 163,7±9,82 155,4±6,29 169,8±7,13 0,0001 
IMC (média)  29,08 28,21 0,0001 
Peso Normal 335 (19,3) 162 (21,7) 173 (17,4) 0,0001 
Excesso de peso 814 (46,9) 275 (36,9) 539 (54,4)  
Obesidade 587 (33,8) 309 (41,4) 278 (28,1) 0,0001 
ASC (m2) (média (dp)) 1,8±0,19 1,7±0,16 1,9±0,17 0,0001 
Hipertensão* 1023 (58,9) 461 (61,8) 562 (56,7) 0,599 
Dislipidemia* 962(55,4) 408 (54,7) 544 (55,9) 0,035 
Diabetes mellitus* 259(14,9) 111 (14,9) 148 (14,9) 0,988 
 
Fumador 
Não Fumador 1249 (72,0) 678(90,89) 571 (57,7) 0,0001 
Ex-fumador 205(11,8) 18 (2,41) 187 (18,9) 0,0001 
Atual 282(16,2) 50 (6,7) 232 (23,4) 0,0001 
História familiar de DAC prematura* 257(14,8) 104 (13,9) 153 (15,4) 0,38 
PC  93,82 100,51 0,0001 
TAV  122,75 159,48 0,0001 
TAS  250,92 187,07 0,0001 
TAT  373,68 346,57 0,002 
TAV/TAS  0,539 0,904 0,0001 
IMC - Índice de massa corporal; ASC – Área de superfície corporal; PC – Perímetro da cintura; TAV- Tecido adiposo 
visceral; TAS – Tecido adiposo subcutâneo TAT- Tecido adiposo total; TAV/TAS – Razão de tecido adiposo visceral 
e tecido adiposo subcutâneo. 
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Observou-se que os homens são ligeiramente mais jovens do que as mulheres 
(55,6±10,52 vs 58,5±9,91 p=0,0001) respetivamente. 
Pela análise da tabela 1, verificou-se que 80,7 % dos indivíduos apresentavam 
excesso de peso e obesidade. Segundo a classificação de IMC, são as mulheres que 
apresentam, uma maior percentagem de peso normal (21,7 vs 17,4 p=0,0001) e 
obesidade (41,4 vs 28,1 p=0,0001), em relação ao sexo masculino. O excesso de 
peso, fica atribuído ao sexo masculino (54,4 vs 36,9). 
Quanto aos fatores de risco de DCV, as mulheres estão mais propensas a hipertensão 
arterial (61,8 vs 56,7 p=0.599), contudo não se observaram diferenças quanto à 
presença de diabetes mellitus (14,9 p=0,988). Relativamente à dislipidemia, os 
homens apresentam mais frequentemente este fator de risco, apesar de esta 
diferença não ser muito significativa entre sexos (55,9 vs 54,7 p=0,035). Quanto aos 
hábitos tabágicos e história familiar de DAC, é o sexo masculino que apresenta valores 
mais elevados.  
No que respeita ao valor do PC, os homens apresentam valores mais elevados do que 
as mulheres, como se pode ver pela análise da tabela 1, (100,51 vs 93,82 p=0,0001). 
A gordura abdominal distribuiu-se de forma diferente de acordo com o sexo: os 
homens apresentam mais TAV e as mulheres mais TAS, (TAV 159,48 vs 122,75 
p=0,0001 e TAS 250,92 vs 187,07 p=0,0001) respetivamente. Sendo que nas 
mulheres, o valor de TAS foi quase o dobro do TAV, enquanto nos homens a diferença 
não foi tão expressiva (o TAV foi  menor 10 % que o TAS).  
O TAT foi mais elevado nas mulheres do que nos homens (373,68 vs 346,57 p=0,002). 
Por sua vez, a razão TAV/TAS foi superior no sexo masculino (0,904 vs 0,539 
p=0,0001). 
A distribuição segundo o score de CAC pode ser observada pelo gráfico 1. 
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Gráfico 1: Distribuição do score de calcificação coronária de Agatston (CAC) por sexo. 
 
Na análise do score de cálcio, o sexo feminino apresenta valores de score de CAC 
nulos, ou seja, ausência de calcificação coronária, por oposição os homens 
apresentam valores de score de CAC >0. 35,4% dos homens apresenta valores de 
score de CAC que indicam uma calcificação leve (CAC 0-99HU). 
A associação da distribuição de adiposidade global com a presença da calcificação 
da artéria coronária, está representada nos gráficos 2 a 5. 
score CAC =0 HU score CAC 0-99 HU score CAC 100-399HU score CAC ≥400 HU
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
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p=0,0001
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Gráfico 2,3,4,5: Análise da associação IMC, PC, TAV e TAS com a presença da calcificação da artéria 
coronária.  
IMC – Índice de massa corporal; MV – Multivariável ajustada à hipertensão, diabetes mellitus, 
dislipidemia, hábitos tabágicos, historia familiar de doença da artéria coronária prematura; TAS 
- Tecido adiposo subcutâneo; TAV – Tecido adiposo visceral. 
 
 
Em geral, o IMC foi positivamente associado com a presença de CAC 
independentemente da idade, sexo e fatores de risco de DCV. Estes dados suportam 
que o IMC está associado à presença de CAC, independentemente dos fatores de 
risco. 
O TAV e o PC mostraram-se fortemente associados à presença de CAC 
independentemente da idade, pois com o ajuste essa associação diminui. Nas 
mulheres, o PC ajustado não se associou com a presença de CAC. 
Quanto ao TAS, este não revelou estar associado à presença de CAC, mesmo após 
o ajuste para a idade, fatores de risco e IMC.  
Uma vez que foi verificado que TAV está associado com CAC, independente da idade, 
realizou-se a analise por diferentes idades em ambos os sexos de forma a visualizar 
o seu comportamento. Esta análise está representada nos gráficos 6 e 7.  
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Gráfico 6 e 7: Análise da associação TAV com a presença da calcificação da artéria coronária, estratificada 
por idade e sexo.   
IMC – Índice de massa corporal; MV – Multivariável ajustada à hipertensão, Diabetes melitus, 
dislipidemia, hábitos tabágicos, historia familiar de doença da artéria coronária prematura; TAV 
– Tecido adiposo visceral. 
 
Pela análise verifica-se que nas mulheres, à medida que a idade vai aumentando o 
valor de TAV, a associação com CAC aumenta. Por sua vez nos homens a associação 
é superior nas idades mais baixas. Ou seja, a TAV associou-se positivamente com a 
presença de CAC em homens mais jovens e por oposição em mulheres mais velhas. 
O mesmo tipo de análise foi realizada para o PC, como está representado 
graficamente nos gráficos 8 e 9.  
 
Gráfico 8 e 9: Análise da associação do PC com a presença da calcificação da artéria coronária, estratifi-
cada por idade e sexo.   
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PC – Perímetro da cintura; MV – Multivariável ajustada à hipertensão, Diabetes mellitus, 
dislipidemia, hábitos tabágicos, historia familiar de doença da artéria coronária prematura;  
 
A associação do PC está mais fortemente associada com CAC, em homens e mulhe-
res mais velhas, como pode ser verificado pela análise dos gráficos acima. 
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Discussão 
 
Neste trabalho determinamos a associação entre a gordura abdominal e a calcificação 
coronária e verificamos que é o compartimento de gordura visceral o mais associado 
com os fatores de risco cardiovasculares. As mulheres são as que apresentam uma 
maior associação de TAV e fatores de risco, apesar de serem os homens que 
apresentam maior TAV. Daí que o impacto dos fatores de risco para eventos 
cardiovasculares é superior no sexo feminino. 
A obesidade é bem estabelecida como um fator independente para DAC, o que implica 
que homens e mulheres obesas estejam com um risco aumentado. (12, 13) 
Verificamos que homens apresentavam uma maior percentagem de excesso de peso 
e as mulheres de obesidade, o que está de acordo com o  reportado pelo trabalho de  
Abazid e col. (31) 
O presente estudo pretendeu avaliar o contributo da avaliação antropométrica e da 
composição corporal pelo TCMD, em particular dos diferentes tipos de tecido adiposo 
abdominal para prognóstico e extensão da doença coronária. 
Este estudo, identificou diferenças significativas entre TAV e TAS de acordo com o 
sexo. Os resultados obtidos sugerem que as medidas obtidas por TCMD, estimam de 
forma adequada TAV e TAS, o que também foi verificado por Irlbeck e col. (13) 
Maurovich- Horvat e col. obtiveram os resultados semelhantes, relativamente à 
distribuição de tecido adiposo por sexo e por idade, e demonstraram também uma 
elevada reprodutibilidade na quantificação de TAV e TAS por TCMD. (39) 
Segundo Wajchemberg e col. e Nicklas e col. A quantidade de TAV é duas vezes mais 
elevada em homens do que em mulheres (19, 28). Nos nossos resultados, essa 
diferença não é tão significativa, mas também foi verificado uma maior acumulação 
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de TAV no sexo masculino. No nosso trabalho, em ambos os sexos, o compartimento 
correspondente ao valor de TAV foi inferior ao de TAS, mas essa diferença foi menor 
nos homens do que nas mulheres. Uma das explicações pode ser o facto de as 
mulheres apresentarem mais adiposidade global e abdominal, refletida por um maior 
IMC. O que pode ser um indicador de que o TAV e o TAS aumentem à medida que 
aumenta o IMC. (19) 
Verificamos que no sexo feminino, o excesso de tecido adiposo acumula-se 
tendencialmente a nível subcutâneo. Doyle e col. verificaram o mesmo e acrescentam 
que a quantidade de TAV não é significativa até se atingir determinado grau de 
obesidade. (37)  Ou seja, existe uma maior acumulação de TAV no sexo masculino e 
TAS no sexo feminino. Tais achados, mostram uma possível influência do sexo na 
distribuição do tecido adiposo, uma vez que os homens apresentam mais TAV, 
independente do seu grau de obesidade. (10,20,23; 37) 
Vários estudos demonstram que o TAV, tem maior potencial patogénico, quando 
comparado com TAS, sendo que o último possui um efeito protetor. (39) No nosso 
trabalho apesar de indivíduos do sexo masculino apresentarem uma maior quantidade 
de TAV, são os outros fatores de risco que tem um impacto superior nos eventos 
cardiovasculares do que a própria distribuição de gordura.  
Vários trabalhos apontam para um aumento progressivo do tecido adiposo abdominal 
com o aumento da idade. Segundo estudos de Kuk e col. Hernandez e col e Kanaley 
e col. a quantidade de tecido adiposo aumenta nos dois sexos à medida que a idade 
avança. Estes achados vão de encontra aos resultados obtidos com o nosso trabalho, 
onde verificamos que homens e mulheres mais velhas, apresentavam valores de TAV 
superiores. (24-26) 
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Wajchemberg e col. verificaram também que indivíduos do sexo masculino 
apresentam maior valor de PC e que esse achado poderia prever um maior valor de 
TAV. (19) De acordo com os resultados obtidos, verificamos que é o sexo masculino o 
que apresenta maior valor de PC e TAV, o que nos leva a extrapolar este poder 
preditor do PC em relação ao TAV. 
O PC é uma medida antropométrica importante e muito utilizada na prática clínica para 
avaliação da gordura abdominal, mas como foi referido esta avaliação é pouco 
precisa, sendo que a quantificação e localização dos depósitos de gordura são 
importantes. Os nossos resultados relativos ao PC, mostram que as mulheres 
apresentam em média valores de 93,82 e os homens 100,51. Estes valores 
encontram-se acima dos valores recomendados (mulheres > 80 cm e homens > 94 
cm). (68, 69)  
Verificamos também que o PC ajustado à idade e fatores de risco, apresentam um 
comportamento distinto, ou seja, nos homens o PC  aumenta quando ajustado e pelo 
contrário nas mulheres  diminui. 
A calcificação da artéria coronária é forte indicador para a predição de DAC, 
constituindo um efeito aditivo sobre o risco de morte em eventos cardíacos. (51) Foi 
verificado com os nossos resultados que a TAV está associada com a CAC, sendo 
que esta associação é mais forte em homens mais jovens e mulheres mais velhas, o 
que indica que o CAC aumenta com a idade em especial no sexo feminino. Associado 
ao valor de CAC está também, o PC, relaciona-se melhor com CAC à medida que a 
idade aumenta em ambos os sexos.   
Nos nossos resultados verificamos que TAS não está associado com a presença de 
CAC, o que poderá ser um indicador que este compartimento de gordura exerça um 
papel protetor em relação às DCV.  
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Tal como Abazid e col., comparamos a associação estratificada dos fatores de risco 
com os compartimentos de gordura e medidas antropométricas, com a presença de 
CAC. (31) Verificamos que de uma forma geral , nas mulheres, a idade é um fator 
importante para a CAC, uma vez que à medida que a idade avança, as mulheres ficam 
mais expostas a calcificação das artérias. Por sua vez, o sexo masculino, é 
influenciado pelo do IMC, pois um maior IMC implica maior associação com CAC.  
Os resultados obtidos ao longo do trabalho são sobreponíveis aos descritos na litera-
tura e ainda acrescentam informações importantes e inovadoras na estratificação dos 
fatores de risco e da associação de TAS, TAV e PC com CAC, distribuído por sexo. 
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Considerações Finais 
 
Numa amostra de indivíduos que foram referenciados para realização de TCMD, 
verificamos que a adiposidade global e abdominal, se distribui de forma diferente de 
acordo com o sexo. A associação da gordura abdominal visceral com fatores de risco 
cardiovascular foi maior nas mulheres do que nos homens, mas a sua associação com 
o score de cálcio de Agatston não diferiu de acordo com o sexo. Estes achados 
sugerem que apesar de dos homens apresentarem maior área de gordura visceral o 
seu impacto nos fatores de risco cardiovasculares é maior nas mulheres.  
Estudos futuros são necessários para explorar se o impacto da redução da gordura 
total e especificamente da gordura visceral no controlo dos fatores de risco DCV é 
diferente entre os sexos.  
O acompanhamento personalizado, segundo as regras de uma alimentação saudável, 
pelo profissional de saúde habilitado, Nutricionista e a prática de exercício físico, são 
de extrema importância para a diminuição da acumulação de gordura abdominal.  
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